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El anteproyecto de la nueva ley sobre el aborto es un tema de
ntenso debate. El objetivo de este artículo es valorar si dicha ley
eneﬁciará la salud de las mujeres. Las principales características
el anteproyecto de ley pueden consultarse en la web del Ministerio
e Justicia1.
Básicamente, la nueva ley:
) Eliminará el aborto a petición de la mujer (la ley del an˜o 2010
asumía que el aborto era libre por “derecho”).
) Despenalizará el aborto en casos de compromiso para la salud
física o psíquica materna hasta la semana 22.
c) Eliminará el aborto eugenésico, distinguiendo entre disca-
pacidad (que no será motivo de aborto) y un listado de
malformaciones del feto que son incompatibles con la vida en
las que sí estará permitido.
) Se necesitarán los informes de dos médicos independientes (dis-
tintos de los que practican el aborto) para justiﬁcar el riesgo para
la madre.
) Eliminará la posibilidad de abortar sin consentimiento
paterno/materno en las menores de edad.
Por todo ello, se argumenta que esta nueva ley provocará un
umento del número de abortos ilegales y consecuentemente de
ortalidad materna. Sin embargo, la Organización Mundial de la
alud (OMS) ha recordado que aborto inseguro no es sinónimo de
legal, y que en contextos de legalidad también pueden darse abor-
os inseguros2. Antiguamente la OMS  usó el carácter ilegal como
nico criterio para estimar los abortos inseguros y su impacto en
a mortalidad materna, aproximadamente un 13%, pero reconoce
ue la situación es más  compleja, por ejemplo, debido al uso no
ontrolado del misoprostol.
Algunos autores aﬁrman que las leyes restrictivas sobre el aborto
e asocian paradójicamente con mayores tasas de abortos. Sin
mbargo, ellos mismos reconocen sus fuertes limitaciones meto-
ológicas al cuantiﬁcar los abortos clandestinos3. De hecho, es
lamativa la sobrestimación del número de abortos en las publi-
aciones del Instituto Guttmacher4. Estimaron aproximadamente
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: mamartinez@unav.es (M.A. Martínez-González).
http://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2014.06.003
213-9111/© 2014 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reser123.000 abortos clandestinos en Ciudad de México en 2006, y tras
su legalización (2007), los abortos a petición pasaron de 13.404 en
2008 a 20.687 en 2013. En Colombia se estimaron 400.000 abor-
tos en 2008, es decir, un aborto por cada 1,8 nacidos vivos. Esta
estimación se realizó mediante encuestas a instituciones de salud
y personal sanitario, método limitado y alejado de los indicado-
res objetivos de salud reproductiva5,6. Algo análogo sucedió con la
cifra, nunca documentada, de 300.000 abortos anuales clandestinos
en Espan˜a en los an˜os 1970. Probablemente haya una infradecla-
ración en el número de abortos legales en todos los países, pero la
diferencia entre las especulaciones previas y la realidad objetivada
tras la legalización es clamorosa.
Chile redujo signiﬁcativamente la mortalidad materna con leyes
restrictivas del aborto. El descenso se logró por el aumento del nivel
educativo de las mujeres y el mejor acceso a los servicios de salud
materna7. La tasa de mortalidad materna en Irlanda (con una ley
restrictiva sobre el aborto) es inferior que en Inglaterra y Francia.
Equiparar aborto legal con ausencia de problemas para la salud
de la mujer es simplista y contradice la evidencia cientíﬁca. Un inte-
resante ejercicio para quien guste del método epidemiológico sería
comparar dos artículos: la cohorte con 25 an˜os de seguimiento y
meticuloso control de factores de confusión, que encuentra paten-
tes dan˜os psíquicos para la mujer asociados al aborto8,9, con el
estudio de seguimiento metodológicamente fallido (50% de pér-
didas, entre otros aspectos) que deﬁende su inocuidad10. Además,
ningún estudio similar al de Fergusson8,9 ha demostrado que el
aborto “mejore” la salud. Es llamativo que un tema tan vital para la
mujer se legisle a espaldas del conocimiento cientíﬁco.
No puede olvidarse el carácter de negocio privado de los pro-
veedores cuyas ganancias se incrementan cuantas más  mujeres
abortan. Estos intereses comerciales no deben obviarse, pues a
veces pueden tener más  fuerza (como sucede en otros ámbitos de
la salud pública) que la evidencia epidemiológica para la defensa
de la salud de la mujer.
Se argumenta que esta ley anularía el derecho de la mujer a
decidir sobre su cuerpo. Por un lado, ni la Convención Europea de
Derechos Humanos ni las leyes internacionales avalan el “derecho
al aborto”. Reconocen el derecho a la vida y la salud de los seres
humanos, lo que podría eximir de penalización al aborto cuando
peligre la vida de la mujer, situación que corresponde legislar a
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er humano, distinto a ella, pero que depende de ella para su super-
ivencia, como lo seguirá haciendo tras el nacimiento. El embrión
iene su propia identidad genética (duplicación cromosómica) e
nmunitaria. Una tercera razón es que la fecundación es el único
contecimiento que genera un incremento espectacular de expec-
ativa de vida, en el cual dos células moribundas dan lugar a un ser
umano que vivirá an˜os. Esta expectativa de vida también diﬁere
e la materna (la supera en condiciones normales), y por ende
arca una identidad distinta. Nada más  producirse la fecunda-
ión, el embrión provoca la desactivación del sistema inmunitario
aterno para que no se vuelva contra él. Seamos serios para aceptar
a realidad biológica. El carácter humano no depende de ninguna
oncesión política, sino de su propia dotación genética e inmuni-
aria, única e irrepetible. Aﬁrmar que el embrión o feto es un ser
umano no es una licencia ideológica sino una realidad cientíﬁca11.
asta Peter Singer, conocido defensor del aborto, reconoce que el
asciturus es un ser humano, aunque le niega el mismo  derecho a
ivir que a otro ser humano, como se lo niega al recién nacido en
eterminadas circunstancias.
El aborto es considerado un problema de salud pública. En
span˜a, a pesar del aumento en el uso de métodos anticoncepti-
os de 1997 a 2007, también se incrementó la tasa de abortos12.
a ley del an˜o 2010, más  permisiva que su predecesora, tampoco
e acompan˜ó de un descenso en la proporción de abortos y naci-
ientos. Según el Instituto Nacional de Estadística y el Ministerio
e Sanidad, en 2010 se produjeron 493.717 nacimientos y 113.031
bortos, en 2011 hubo 485.252 nacimientos y 118.359 abortos, y
n 2012 fueron 453.637 nacimientos y 112.390 abortos. La propor-
ión entre abortos y nacimientos pasó de 0,229 en 2010 a 0,248
n 2012. La mínima oscilación en el número de abortos en 2012
uede deberse a una variabilidad aleatoria o, muy  probablemente,
 los menos abortos en inmigrantes. Es evidente que algo falla en
as estrategias preventivas de nuestro país.
Es una realidad que hay embarazos imprevistos y que pueden
resentarse en situaciones de gran soledad para la mujer. Ante
tras situaciones no deseadas de la vida, la sociedad responde ofre-
iendo la ayuda y el apoyo necesarios. Cuando el gobierno socialista
ntrodujo las ayudas económicas a la maternidad («cheque bebé»),
jemplo de legislación favorable a la mujer, hubo menos abortos13.
uizá no se realizarían muchos abortos si el apoyo económico,
ocial y clínico a la embarazada fuese lo bastante amplio.
Preocupa también la restricción de la ley en el supuesto de mal-
ormaciones fetales. Es absolutamente comprensible el sufrimiento
e los padres que van a tener un hijo enfermo, pero una persona
on discapacidad sigue siendo valiosa y siempre aporta algo posi-
ivo (véase Pablo Pineda, actor con síndrome de Down y ganador de
na Concha de Plata en el festival de cine de San Sebastián, o Daniel
tix, paralítico por espina bíﬁda y profesional del baloncesto sobre
uedas). El Foro Europeo de la Discapacidad recuerda que el aborto
ugenésico es discriminatorio, en consonancia con la Convención
obre los derechos humanos de las personas con discapacidad de
as Naciones Unidas de 2006. El gobierno espan˜ol debería garanti-
ar el apoyo a los padres que esperan un hijo con discapacidad y
acilitarles la ayuda para su integración en la sociedad. De lo con-
rario, podría ser la primera vez en la historia que un supuesto “acto
édico” (eliminar a un paciente no es un acto médico) acaba con
n colectivo de personas con discapacidad. De hecho, a pesar de
aber aumentado la edad materna, la prevalencia de nacidos con
índrome de Down ha caído drásticamente (por aborto). Esta nueva
ugenesia, en ocasiones en nombre de la salud pública, trae tristes
ecuerdos de décadas pasadas14.
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Cuando una sociedad no valora a la persona por lo que es, sino
por alcanzar unos cánones de “calidad” esperados, avanza hacia
mayores niveles de discriminación. El aborto selectivo de nin˜as
(gendercide) es una realidad en India y China15, y se extiende ya por
Europa Oriental. No hay mayor violencia y ataque a los derechos de
la mujer que no dejarle nacer sólo por ser mujer.
El Consejo de Europa ha ratiﬁcado que, aunque el aborto sea
legal, debe evitarse en la medida de lo posible. El objetivo de una ley
que limita el aborto es proteger la salud de la mujer y del no nacido.
Los gobiernos y la sociedad deberían reconocer la valía de la mujer
y legislar en consecuencia. La experiencia demuestra que cuando
una mujer embarazada encuentra el apoyo y ayuda necesarios, es
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